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Introduction.— La transplantation pulmonaire (TP) accroît le risque d’infection, de cancer,
d’insufﬁsance rénale, de complication cardiovasculaire, d’ostéoporose, souvent en continuité
avec la situation clinique pré-existante.
Patients et méthode.— Les comorbidités et leur prise en charge à la première consultation
pré-TP ont été recensées chez 157 patients ayant subi une TP entre 2008 et 2011.
Résultats.— L’âge médian était de 37 ans [25 ; 51]. L’index de masse corporel médian était
inférieur à 19 kg/m2 chez 56% des patients. Parmi les bronchopneumopathies chroniques obs-
tructives (BPCO), seulement 50% avaient réalisé une réhabilitation respiratoire au cours des
deux années précédentes. Une ostéoporose était présente chez 42% des patients dont 36 %
étaient traités par biphosphonates. Une carence en vitamine D était présente chez 65% des
patients. Au plan cardiovasculaire, le bilan d’évaluation pré-TP révélait une HTA méconnue
dans un cas, une hypercholestérolémie méconnue chez 6% des patients et un diabète méconnu
chez 4% des patients. Des soins dentaires étaient nécessaires chez 41% des patients. Des taux
protecteurs d’anticorps anti-HB étaient acquis chez 50% des patients.
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Discussion et conclusion.— La prise en charge des troubles nutritionnels, de l’ostéoporose, des
facteurs de risque infectieux et des facteurs de risque cardiovasculaires est perfectible. Il
serait bénéﬁque d’intégrer précocement la notion de TP ultérieure à la gestion des insufﬁsants
respiratoires chroniques.









Introduction.— Lung transplantation (LT) is associated with an increased risk of infection, can-
cer, chronic renal failure, cardiovascular disease and osteoporosis. Some risk factors precede
transplantation and could beneﬁt for early diagnosis and optimised care.
Methods.— The incidence of comorbidities and their treatment before referral were assessed
in 157 consecutive lung transplant candidates between 2008 and 2011.
Results.— The median age was 37 years [25; 51]. Fifty-six percent had a body mass index below
19 kg/m2. In the COPD group, only 50 % had undergone a pulmonary rehabilitation program in
the preceding 2 years. Osteoporosis was present in 42 %, of whom 36% were on bisphophonate
therapy. Vitamin D deﬁciency was present in 65 %. Previously undiagnosed cardiovascular risk
factors were discovered during LT assessment: hypertension in one patient, hypercholestero-
lemia in 6 % and diabetes in 4 %. Poor dental condition necessitating extractions were found in
41% of patients. Protective anti-HBs antibodies levels were present in 50 % of the patients at
the time of referral.
Conclusion.— The assessment and early treatment of nutritional disorders, osteoporosis and
risk factors for infection as well as addressing associated cardiovascular risk factors should
be optimised in the care of patients with chronic respiratory insufﬁciency. The potential for
becoming a lung transplant candidate in the future should be kept in mind early in the global
management of those patients.














































certaines conditions bien établies, la transplantation pul-
onaire (TP) est une option de traitement reconnue de
’insufﬁsance respiratoire sévère.
L’évolution après TP est conditionnée dans un pre-
ier temps par les suites opératoires, puis par l’intensité
es réactions de rejet chronique. La prévention du rejet
mpose une corticothérapie générale, associée à une
nti-calcineurine et le plus souvent à un inhibiteur du
ycle cellulaire. Cette association d’immunosuppresseurs
une lourde toxicité : il existe ainsi notamment un
isque accru de complications infectieuses, de cancers,
’insufﬁsance rénale chronique, de complications cardio-
asculaires, d’ostéoporose. Ainsi, l’évolution après TP est
ssociée à un état polypathologique qui conditionne aussi le
ronostic vital et fonctionnel [1]. Certaines complications
’inscrivent dans la continuité de la situation pré-TP et
ourraient probablement être atténuées par une prise en
harge précoce [2]. Un parfait contrôle des comorbidités
ait partie des conditions nécessaires à l’inscription sur
iste d’attente selon les recommandations de l’International
ociety for Heart and Lung Transplantation (ISHLT) [3].
’accès à la transplantation se simpliﬁant, avec en France
ne durée médiane actuelle d’attente sur liste de 3,8mois
4], le temps imparti à la prise en charge dans le centre de
P est trop bref pour permettre une intervention efﬁcace





dL’objectif de ce travail était de faire un état des
ieux des principales comorbidités présentes en pré-TP et
risque de conséquence péjoratives postopératoire chez
57 transplantés pulmonaires, aﬁn d’identiﬁer celles dont
a prise en charge pourrait être optimisée.
atients et méthodes
chéma de l’étude
es dossiers médicaux des 157 patients consécutifs ayant
ec¸u une TP à l’hôpital Foch (Suresnes, France) entre le
er janvier 2008 et le 31 décembre 2011 ont été analysés de
ac¸on rétrospective. Certaines comorbidités prédéﬁnies et
eur prise en charge à la première consultation pour évalua-
ion pré-TP sont recensées et comparées à celles obtenues à
’inscription sur liste, à l’issue du bilan pré-TP systématique.
ecueil des données
ous les patients ayant rec¸u une transplantation mono-, bi-
u cardiopulmonaire à l’hôpital Foch entre le 1er janvier
008 et le 31 décembre 2011 ont été inclus dans l’analyse.
nt été exclus de l’analyse : les patients récusés pour la
P et les patients inscrits sur liste mais non transplantés
ans cette période. Les données étaient recueillies de fac¸on
étrospective par analyse du dossier informatique et papier
e chaque patient par l’un et/ou l’autre de deux auteurs
3Tableau 1 Population d’étude (157 patients transplan-
tés pulmonaires consécutifs).
Âge lors de la greffea 37 ans [25 ; 51]
Sex-ratio H/F 78/79
Pathologie respiratoire
Mucoviscidose 85 (54 %)




Autresb 11 (7 %)





Délai entre la première




a Exprimé en médiane et interquartiles [25 ; 75].
b Dilatation des bronches hors mucoviscidose (n = 5), lymphan-
gioleïomyomatose (n = 3), bronchiolite de l’allogreffe de moelle
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(M.B., C.P.). Les données manquantes étaient exclues de
l’analyse.
Les données recueillies étaient prédéﬁnies : données
démographiques, état général et nutritionnel, prise en
charge de comorbidités clefs susceptibles d’inﬂuencer
l’évolution post-TP (état nutritionnel, état osseux, fac-
teurs de risque cardiovasculaire, foyers infectieux, statut
vaccinal). Cet état des lieux au moment où le patient
était adressé à l’équipe de transplantation a été com-
paré à la fréquence de ces comorbidités au terme du bilan
pré-TP, supposé exhaustif, réalisé chez tout patient avant
l’inscription sur liste d’attente si son état le permettait.
Ce bilan comportait notamment l’évaluation suivante : exa-
men clinique complet avec notamment mesure de pression
artérielle au repos, poids, taille, glycémie à jeun (et hyper-
glycémie provoquée en cas de mucoviscidose), hémoglobine
A1C, cholestérolémie totale et LDL, triglycéridémie, éva-
luation des apports nutritionnels par une diététicienne,
taux sérique de 25OH vitamine D3, ostéodensitométrie,
panoramique dentaire, consultation stomatologique, taux
d’anticorps anti-HB avant et après vaccination. De nom-
breux autres examens, non pertinents avec le thème de
cette étude étaient réalisés.
Une hypertension artérielle était déﬁnie par une pres-
sion artérielle systolique et/ou diastolique supérieure à
respectivement 140 et 90mmHg, mesurée après 5minutes
de repos [5]. Une dyslipidémie était déﬁnie par une choles-
térolémie totale supérieure à 2 g/L (5,2mmol/L) et/ou une
triglycéridémie supérieure à 2 g/L (2,25mmol/L), déﬁnition
simpliﬁée pour ce travail, les références internationales
étant plus complexes [6]. Un diabète était déﬁni par une
glycémie à jeun supérieure à 1,26 g/L (7mmol/L) et/ou une
glycémie supérieure à 2 g/L (11,1mmol/L) 2 heures après
épreuve d’hyperglycémie provoquée [7]. Une ostéoporose
était déﬁnie en ostéodensitométrie par un T score inférieur
à −2,5 sur au moins un site [8]. Un taux d’anticorps anti-HB
supérieur à 10UI/L était considéré comme protecteur [9].
Analyse statistique
Les données ont été analysées avec l’aide du logiciel
XLstat®. L’analyse a été majoritairement descriptive. Les
variables quantitatives sont présentées en médiane [25e ;
75e percentiles]. Les tests comparatifs suivants ont été uti-
lisés : test du Chi2 (ou si approprié test exact de Fisher)
pour les tests d’association entre variables qualitatives, test
de Mann et Whitney pour la comparaison de deux groupes
de variables quantitatives, test de Kruskal-Wallis pour la
comparaison de 3 à 4 groupes de variables qualitatives et
test de Wilcoxon pour les variables quantitatives appariées.
Un p inférieur à 5 % a été considéré comme statistiquement
signiﬁcatif.
Résultats
Population d’étudeLes principales caractéristiques sont résumées dans le
Tableau 1.
La population d’étude comportait 157 patients consé-





ulmonaire bilatérale (n = 141), unilatérale (n = 14) ou car-
iopulmonaire (n = 2) à l’hôpital Foch. L’âge médian à la
reffe était de 37 ans [25 ; 51]. Le sex-ratio était de 78/79.
La pathologie respiratoire était par ordre décroissant :
ucoviscidose pour 85 patients (54 %), BPCO/emphysème
déﬁcitaire ou non) pour 36 patients (23 %), pneumopathie
nﬁltrante diffuse (PID) ﬁbrosante pour 25 patients (16 %) et
ne autre étiologie pour 11 patients (7 %).
Le délai médian entre la première consultation dans le
entre et la TP était de 372 jours [204 ; 661]. Chez 9 patients
6 %), ce délai était de moins d’un mois.
tat général et osseux
es principaux résultats suivants sont résumés dans le
ableau 2.
L’indice de masse corporelle (IMC) médian à la pre-
ière consultation était de 18,6 kg/m2 [17,2 ; 21,7] pour
es 127 patients analysables. Il différait signiﬁcativement
elon la pathologie sous-jacente entre les mucoviscidoses
17,6 kg/m2 [16,7 ; 18,8]), les BPCO (21,5 kg/m2 [17,7 ; 25]),
es PID ﬁbrosantes (25,2 kg/m2 [19,2 ; 27,9]) et les autres
tiologies (20,6 kg/m2 [18 ; 22,5]) (p < 0,001). Soixante et
nze patients sur 127 (56 %) avaient un IMC inférieur
19 kg/m2. Pour ceux-ci, un soutien nutritionnel était
lors utilisé : compléments alimentaires oraux seuls chez
8 patients (68 %), nutrition entérale nocturne par sonde
astrique chez 9 (13 %) ou par gastrostomie percutanée chez
0 (14 %) et alimentation parentérale chez 4 (5,5 %). Pour
7 de ces 71 patients dénutris, le recul évolutif a permis
ne réévaluation avec un gain supérieur à 0,5 kg/m2 chez
2 d’entre eux (33 %), sans corrélation signiﬁcative au type
e soutien nutritionnel. Dans la mucoviscidose, 13 patients
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Tableau 2 Prise en charge de comorbidités clefs et facteurs de risques au moment de la première évaluation avant
transplantation pulmonaire (n = 157 patients).
Muco (n = 85) BPCO (n = 36) PID (n = 25) Autre (n = 11) Total (n = 157)
IMC < 19 kg/m2 53/67 (79 %) 10/30 (33 %) 5/20 (25 %) 3/10 (30 %) 71/127 (56 %)
IMC < 17 kg/m2 20/67 (30 %) 5/30 (17 %) 0 1/10 (10 %) 26/127 (20 %)
Réhabilitation respiratoire au
cours des 2 dernières années
(BPCO)
— 16/32 (50 %) — — —
Ostéoporose
Découverte 15/62 (24 %) 10/26 (38 %) 1/11 (9 %) 1/9 (11 %) 42/108 (39 %)
Déjà traitée 9/62 (15 %) 6/26 (23 %) 0 0
Taux de 25OH D3 < 30 ng/mL 36/66 (54 %) 23/28 (82 %) 13/17 (76 %) 6/9 (67 %) 78/120 (65 %)
Hypertension artérielle
Découverte 1 (1 %) 0 0 0 16 (10 %)
Déjà traitée 2 (2 %) 7 (19 %) 2 (8 %) 4 (36 %)
Hypercholestérolémie
Découverte 2 (2 %) 3 (8 %) 4 (16 %) 0 16 (10 %)
Déjà traitée 1 (1 %) 2 (6 %) 4 (16 %) 0
Diabète
Découvert 4 (5 %) 1 (3 %) 3 (12 %) 0 45 (29 %)
Déjà traité 34 (40 %) 1 (3 %) 2 (8 %) 0
Foyer infectieux dentaire à traiter 26/63 (41 %) 12/30 (40 %) 10/20 (50 %) 2/10 (20 %) 50/123 (41 %)
Taux d’anticorps anti-HB > 10UI 45 (53 %) 18 (50 %) 9 (36 %) 7 (63 %) 79/157 (50 %)



























déﬁnie par un taux inférieur à 30 ng/mL et 47 sur 120 (39 %)
pour un taux inférieur à 20 ng/mL.
Facteurs de risque cardiovasculaires
Quinze patients (10 %) étaient déjà traités pour une
hypertension artérielle, plus souvent dans les BPCO que
dans les PID ﬁbrosantes et chez les patients atteints dearmi 49 (27 %) ont eu un gain de plus de 0,5 kg/m2 contre
parmi 18 (50 %) dans les autres pathologies (p = 0,07).
u terme de la prise en charge pré-TP, l’IMC médian de
’ensemble de la population était de 18,8 [16,9 ; 22,9], ce
ui n’était pas statistiquement différent de l’IMC lors de la
remière consultation (p = 0,08).
Concernant la réhabilitation respiratoire chez les
atients BPCO, 16 des 32 patients analysables (50 %) ont
énéﬁcié d’un programme de réhabilitation respiratoire
u cours des deux années précédentes. Dans quatre cas
’information n’était pas disponible avec ﬁabilité.
Pour évaluer l’état osseux, une ostéodensitométrie était
isponible chez 108 patients (69 %). La densité osseuse
DMO), déﬁnie par le T score médian était de −1,7 [−2,6 ;
0,7] au rachis lombaire et de −1,7 [−2,5 ; −0,9] au col
émoral. Selon les critères OMS, une ostéoporose était
résente sur au moins un site chez 42 patients (39 %) et
ne ostéopénie chez 57 autres patients (52 %). La DMO
tait signiﬁcativement inférieure dans les groupes BPCO et
ucoviscidose en comparaison aux autres PID ﬁbrosantes
t aux autres étiologies (p = 0,007) (Fig. 1). Parmi ceux qui
résentaient une ostéoporose, 15 sur 42 (36 %) bénéﬁciaient
éjà d’un traitement par biphosphonate ou rhPTH lors de la
remière consultation dans le centre de TP. Le taux sérique
édian de 25OH vitamine D3 était de 22,8 ng/mL [12,9 ;
4,3] à la première évaluation. Une carence était présente
hez 78 des 120 patients analysables (65 %), si elle était
Figure 1. Densité osseuse lombaire représentée par le T-score























































rPréparation à la transplantation pulmonaire
mucoviscidose (respectivement 19%, 8 % et 2 % ; p < 0,001).
Le bilan pré-TP n’a révélé une HTA méconnue que dans un
cas.
Sept patients (4 %) étaient déjà traités pour une
hypercholestérolémie. Le bilan pré-TP a révélé une hyper-
cholestérolémie méconnue chez 9 autres patients (6 %). La
découverte d’une hypercholestérolémie était une situation
plus fréquente dans le groupe des PID ﬁbrosantes (4 patients
sur 25 [16 %] ; p = 0,02).
Trente-sept patients (27 %) étaient déjà traités pour un
diabète. Il s’agissait de patients atteints de mucoviscidose
sauf dans 3 cas (BPCO 1, PID ﬁbrosante 2). Le bilan pré-TP
à révélé un diabète méconnu chez 8 patients (6 %), majo-
ritairement hors mucoviscidose, sans corrélation avec la
pathologie sous-jacente (données non exposées).
Quelques facteurs de risque infectieux
curables
Cinquante patients sur 123 évalués (41 %) nécessitaient des
soins dentaires pour traiter des foyers infectieux latents lors
du bilan pré-TP (majoritairement des extractions). Les sta-
tuts vaccinaux contre le tétanos ou le pneumocoque étaient
trop souvent non renseignés pour donner lieu à une analyse.
Soixante et onze patients (45 %) ont rec¸u une vaccina-
tion efﬁcace contre l’hépatite B caractérisée par un taux
d’anticorps anti-HB supra-liminal. Huit autres (5 %) avaient
des stigmates sérologiques d’une hépatite B guérie.
Discussion
Dans une cohorte de 157 transplantés pulmonaires à l’hôpital
Foch entre 2008 et 2010, le bilan pré-transplantation a fré-
quemment révélé une ou plusieurs comorbidités, dont une
prise en charge plus précoce aurait probablement pu appor-
ter un bénéﬁce.
Le nombre de procédures augmentant régulièrement
[4], la TP passe progressivement du statut de traite-
ment d’exception réservé a une minorité de patients, à
celui d’option potentielle ultime de prise en charge de
nombreuses causes d’insufﬁsance respiratoire chronique
terminale du sujet jeune (non neuromusculaire). Comme en
transplantation rénale, les médecins en charge des futurs
candidats potentiels ont un rôle important pour permettre
au patient d’aborder la TP et ses suites dans les meilleures
conditions possibles et ce bien avant la date d’inscription
sur liste d’attente.
Hormis les complications inhérentes à la greffe, telles
que le rejet et celles propre à sa prévention telles que
les infections ou le risque accru de cancer, le trans-
planté risque de développer une polypathologie associant
HTA, insufﬁsance rénale chronique, dyslipidémie, troubles
endocriniens et nutritionnels, ostéoporose, retentissement
neuro-psychique. . . Ainsi, selon le registre de l’ISHLT, 5 ans
après la TP, 82 % des patients sont hypertendus, 55 % ont une
insufﬁsance rénale chronique, 58 % ont une hyperlipidémie
et 40 % un diabète [10]. Ces chiffres, nettement supérieurs à
ceux de la période pré-TP, suggèrent que ces complications
résultent en grande partie des effets collatéraux des
traitements immunosuppresseurs dont l’optimisation des





11,12]. Certaines manifestations sont déterminées par
es complications de la période périopératoire : le degré
’expertise des équipes de chirurgie et d’anesthésie-
éanimation a un rôle crucial dans leur prévention, avec un
ffet volume du centre sur la mortalité [10].
Toutefois, de nombreuses autres complications sont aussi
onditionnées par les années d’insufﬁsance respiratoire
yant précédé la TP, au cours desquelles la prise en
harge s’est concentrée sur la gestion des exacerbations
t l’optimisation des traitements de la maladie causale,
u détriment parfois de la gestion de certaines comor-
idités ou conséquences « systémiques » de l’insufﬁsance
espiratoire moins apparentes ou moins immédiatement
enac¸antes.
L’ostéoporose, muette jusqu’aux complications fractu-
aires, en est un exemple malgré son incidence connue
13—16]. Son intensité est associée à la dénutrition,
’inactivité physique et l’utilisation d’une corticothérapie et
u déﬁcit en vitamine D [17]. La déminéralisation osseuse est
ssociée à une majoration du risque fracturaire, lui-même
ssocié à de multiples autres comorbidités par limitation
e la réhabilitation postopératoire [18—20]. L’ostéoporose
ourrait être limitée par un diagnostic précoce, une prise
n charge de la carence en vitamine D, une prise en compte
ans le réentraînement à l’exercice et la prescription de
raitements médicamenteux dont ce travail souligne la pres-
ription inconstante [13,14]. Si la masse osseuse au moment
e l’inscription est déjà basse, les mesures mises en œuvre
ans la seule période postopératoire ne sufﬁsent souvent
as à empêcher une diminution de celle-ci au cours de la
remière année [20,21]. Une intervention chez les insuf-
sants respiratoires chroniques, bien en amont du bilan
ré-transplantation doit s’effectuer à échelle de plusieurs
nnées pour avoir une chance d’efﬁcacité [16,22—24]. Le
iagnostic trop tardif de l’ostéoporose semble aussi fréquent
hez les 14 % de patients de cette étude suivis dans notre
quipe, que dans les autres centres hospitaliers ou libéraux.
Les troubles nutritionnels associés à l’insufﬁsance res-
iratoire (déconditionnement musculaire, dénutrition, ou
urpoids abdominal majoré par l’inactivité) sont des fac-
eurs pronostiques qui inﬂuencent directement la période
ostopératoire [25,26]. Leur impact est tel que de nom-
reuses équipes considèrent une dénutrition sévère comme
ne contre-indication au moins relative à la TP. La correc-
ion de la dénutrition devient de plus en plus difﬁcile au
ur et à mesure de l’aggravation de l’insufﬁsance respira-
oire, ce qu’illustre dans cette étude l’amélioration très
nconstante et souvent modeste de l’IMC malgré une prise
n charge intensive dans la période pré-TP. Il faut donc sou-
igner l’importance de la surveillance régulière du poids,
e la prescription précoce de compléments nutritionnels
t des programmes de réhabilitation respiratoire, quel que
oit le stade de l’insufﬁsance respiratoire chronique, idéa-
ement en centre spécialisé dans les stades avancés [27].
ien que la TP ne soit une option qu’en cas d’échec des
utres mesures thérapeutiques, on peut noter dans notre
tude le recours très inconstant à la réhabilitation respi-
atoire y compris dans la BPCO où son intérêt est établi.
ompte tenu du caractère rétrospectif de cette étude, il
’a pas été possible d’en analyser les raisons. Elles sont pro-
ablement multiples : refus du patient, défaut de prise en






































































Rénéﬁce de la réhabilitation est plus incertain (hyperten-
ion artérielle pulmonaire disproportionnée, pneumopathie
nﬁltrante associée ou tamponnade gazeuse du ventricule
auche), mais aussi inégalité de répartition des ressources
édicales sur le territoire franc¸ais, certaines régions étant
épourvues de centre de réhabilitation sufﬁsamment proche
our éviter des transports itératifs contreproductifs.
La fréquence du mauvais état buccodentaire et
’insufﬁsance vaccinale témoignent plus probablement d’un
elatif abandon du suivi par le médecin généraliste, au
roﬁt du spécialiste, l’insufﬁsance respiratoire chronique
’aggravant. Il apparaît parfois nécessaire que le spécialiste
e substitue au généraliste sur ce plan, ou ré-implique ce
ernier dans la prise en charge.
A contrario, on constate que la fréquence élevée de
omplications cardiovasculaires après TP est probablement
lus liée aux effets directs des traitements immunosuppres-
eurs, qu’aux comorbidités pré-TP dont la fréquence reste
elativement faible en comparaison. Chez le transplanté
énal, les complications cardiovasculaires sont la première
ause de mortalité après un an [28,29]. Avec le vieillis-
ement des receveurs de TP, une tendance analogue est
révisible [10]. Il faut aussi noter que le pronostic même
e la TP s’améliorant, plus du tiers des receveurs actuels
e TP vivront plus de 10 ans [10]. Cette population étant
anifestement moins concernée par le rejet, le poids de la
révention cardiovasculaire dans les chances de survie à long
erme sera probablement un enjeu majeur. Le dépistage et
a prise en charge la plus précoce possible des facteurs de
isque sont donc déterminants. En effet ils conditionnent
n partie les possibilités d’accès à la greffe et le pronos-
ic après transplantation. Si le dépistage de l’HTA semble
ptimal dans notre série, il faut noter le nombre signiﬁcatif
’hypercholestérolémies et de diabètes d’ancienneté incon-
us diagnostiqués au moment du bilan pré-TP, sauf chez les
atients atteints de mucoviscidose où le diabète est dépisté
ystématiquement. Il faut toutefois considérer deux biais
ans notre étude :
la part importante de mucoviscidose explique l’incidence
élevée de diabète et sous-estime celle des dyslipidémies
et de l’hypertension artérielle ;
notre travail a porté sur les patients ﬁnalement trans-
plantés, excluant les patients récusés au terme de
l’évaluation, parfois du fait des comorbidités cardiovas-
culaires.
La prise en charge des comorbidités cardiovasculaires
este donc un objectif de prise en charge de l’insufﬁsance
espiratoire chronique car celles ci peuvent inﬂuencer
’accès à la TP et le pronostic de la TP.
De nombreuses techniques anesthésiques et chirurgi-
ales se développent pour permettre une augmentation du
ombre de greffon et/ou permettre un accès à la TP à des
atients à qui elle était jusqu’alors contre indiquée [30—32].
n amont, les pneumologues sont amenés à considérer de
lus en plus l’insufﬁsance respiratoire chronique sur le plan
ystémique et à axer leur prise en charge sur la prévention
es complications respiratoires, mais aussi celle des comor-
idités. L’éventualité d’une TP ultérieure ne doit pas faire
’objet d’une auto censure mais au contraire être intégrée
cette prise en charge.
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onclusion
’accès à la transplantation pulmonaire se simpliﬁe et
’élargit, amenant le pneumologue à considérer plus fré-
uemment cette éventualité dans la prise en charge des
nsufﬁsants respiratoires chroniques. À ce titre aussi, un trai-
ement actif des complications nutritionnelles, osseuses et
es facteurs de risques cardiovasculaires associés sont des
nterventions thérapeutiques à fort impact pronostique et
’intègrent dans la prise en charge de routine. Pour être
fﬁcaces, ces interventions ne doivent pas être débutées au
oment où se pose l’indication de la greffe mais bien en
mont. C’est souligner l’importance de la démarche de la
éhabilitation respiratoire, dans laquelle s’intègre la consi-
ération des comorbidités. Cela suppose aussi d’intégrer
rès tôt des mesures préventives à la prise en charge.
éclaration d’intérêts
es auteurs déclarent ne pas avoir de conﬂits d’intérêts en
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